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RESOLUGAO NORMATIVA N° XXX/XXX

ANEXO II - DIRETRIZES DE UTILIZAGAO PARA COBERTURA DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE SUPLEMENTAR

38. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULAGCAO
CEREBRAL PROFUNDA

Cobertura obrigatoéria para:

1. Pacientes portadores de doenca de Parkinson idiopatica, quando haja
relatério médico descrevendo a evolugdo do paciente nos ultimos 12
meses e atestando o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. diagndstico firmado ha pelo menos 5 anos;

b. resposta a levodopa em algum momento da evolucdo da doenca;
refratariedade atual ao tratamento clinico (conservador);

d. existéncia de funcdo motora preservada ou residual no segmento
superior;

€. auséncia de comorbidade com outra doenca neuroldgica ou psiquiatrica

incapacitante primaria (ndo causada pela doenga de Parkinson).

2. Pacientes com tremor essencial, nao parkinsoniano, quando atestado

pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios:

a. o tremor seja intenso e incapacitante, causando desabilitagdao funcional
gue interfira nas atividades diarias;

b. tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos;
haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;

d. exista fungao motora preservada ou residual no segmento superior.

3. Pacientes maiores de 8 anos com distonia primaria, quando atestado pelo

médico a refratariedade ao tratamento medicamentoso.

4. Pacientes com epilepsia quando atestado pelo médico o preenchimento

de todos os seguintes critérios:

a. haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;
b. ndo haja indicacdo de ressecgcdes corticais ou o paciente ja tenha sido

submetido a procedimentos ressectivos, sem sucesso;
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c. 0 paciente ja tenha sido submetido a estimulacdo do nervo vago sem

SUCesSSo.



